
 

 

 

FORMULÁRIO DE SOLICITAÇÃO DE INCENTIVO PARA PARTICIPAÇÃO EM 
CURSOS/EVENTOS 

1. IDENTIFICAÇÃO DO BENEFICIADO 
Nome:  
Local de atuação: 
Função: 
Contato:  
E-mail:  
2. CURSO/EVENTO: 

3. LOCAL:  

4. PERÍODO: 

5. JUSTIFICATIVA: 

6. APOIO SOLICITADO: 
(    ) Inscrição                Valor R$ _______________ 

(    ) Translado               Valor R$ _______________ 

(    ) Hospedagem         Valor R$ _______________ 

(    ) Alimentação           Valor R$ _______________ 

 

Valor total R$ ____________ 

7. É BOLSISTA /BENEFICIADO COM ALGUM PROGRAMA DE APOIO DA 
INSTITUIÇÃO DE ENSINO SUPERIOR (IES)? 

(      )  Sim       (       ) Não 

Especificar: ____________________________________ 

8. OBTEVE APOIO DE OUTRA INSTITUIÇÃO? 

(      )  Sim       (       ) Não 

Especificar: ____________________________________ 

9. JÁ FOI BENEFICIADO COM INCENTIVO DA SCMS/DEPE, ANTERIORMENTE? 

(      )  Sim       (       ) Não 

Especificar: ____________________________________ 

10. CONTRIBUIÇÃO À SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE SOBRAL /DEPE: 

OBS.: Anexar o RESUMO DO TRABALHO (Mínimo de 200 e máximo de 500 
palavras; contendo problema de pesquisa, objetivos, justificativa e relevância,  
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material e métodos, resultados e discussão), a CARTA DE ACEITE e a CARTA DE 
ANUÊNCIA DA COMISSÃO DE PESQUISA DA SCMS. 

 

TERMO DE COMPROMISSO 

 

Eu, ___________________________________________,  abaixo assinado(a), 

portador da cédula de identidade RG ___________________   e  inscrito(a)  no  

CPF  sob  nº  ______________________,  na  qualidade  de 

____________________ ,  ao  ser contemplado com o direito de participar do 

____________________________________________________________, com o 

apoio do Departamento de Ensino, Pesquisa e Extensão,  COMPROMETO-ME a: 

participar do curso; encaminhar à Santa Casa de Misericórdia de Sobral/DEPE 

cópia digital ou impressa de comprovante de participação ao evento,  bem como do 

trabalho publicado (se houver); e promover capacitação/devolutiva aos 

colaboradores do hospital da seguinte forma: 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________. 

 

O não cumprimento do referido Termo de Compromisso implicará em pena de 

devolução do incentivo e indeferimento de solicitações posteriores. 

 

E por ser a expressão da verdade, assino o presente, para que surta seus legais e 

jurídicos efeitos.   
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Sobral-CE,_____ de ________________ de ______. 

 

 

_______________________________________________________ 

Assinatura do(a) Beneficiado(a) 

 

_______________________________________________________________ 

Nome e Assinatura do(a) Coordenador(a) do setor ao qual o(a) solicitante está 
vinculado(a) 
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